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P 11. Andere private Kranken-/Tagegeldversicherungen

Besteht oder bestand in den letzten 3 Jahren eine Versicherung bei einem privaten Krankenversicherer

[JAngaben wie bisher, sofern nicht nachstehend vermerkt.

(bitte auch die Allianz Private Krankenversicherungs-AG und Versicherungen im Ausland nennen)? Tagessatz in EUR
Art der Privaten Krankenversicherung? PKV von — bis/seit? Bei beabsichtigter
(auch ambulante, stationare bzw. Kiindigung veraussichtliches Ende der
Person Zahn-Zusatzversicherungen angeben) Name der Gesellschaft? Vorversicherung? Monat/Jahr? Krankenhaustagegeld Krankentagegeld

P 12. Gesundheitsangaben und Fragen zum Gesundheitszustand

GrolRe/Gewicht (ab 10 Jahren)

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen vollstandig und richtig. GroRe

Geben Sie die abgefragten Krankheiten auch dann an, wenn Sie ihnen nur geringe Bedeutung beimessen.

10.
11.

cm

Person1 Person2

cm

Gewicht

kg

kg

Ist bei Ihnen eine ambulante oder stationdre Operation, Behandlung, Untersuchung oder Beratung durch einen Arzt, Heilpraktiker oder

Sind bei Ihnen Kontrolluntersuchungen (keine Gesundheitschecks) oder Nachsorgeuntersuchungen durch einen Arzt, Heilpraktiker oder
anderen Therapeuten angeraten oder stehen noch Untersuchungsergebnisse aus? (z. B. Blutzuckerkontrolle, Tumornachsorge) ................

Haben Sie in den letzten 3 Jahren wiederholt oder regelmaRig Medikamente eingenommen oder angewendet (z. B. Tabletten, Tropfen,
Spritzen, Salben) oder wurden Medikamente arztlich aNgEraten? ... ... ottt ettt et

Werden oder wurden Sie in den letzten 3 Jahren von einem Arzt, Heilpraktiker oder anderen Therapeuten in den folgenden Bereichen
behandelt, beraten oder untersucht? Bestehen oder bestanden bei Ihnen in den letzten 3 Jahren Krankheiten (auch wenn Sie nicht behandelt
wurden), Unfallfolgen oder Beschwerden in den folgenden Bereichen?

a) Herz und Kreislauf (z. B. Herzfehler, Herzrhythmusstdrung, Angina pectoris, Bluthochdruck)?
b) BlutgeféBe (z. B. Himorrhoiden, Krampfadern, Durchblutungsstérungen)?
c) Atmungsorgane (z. B. Nasenscheidewandverbiegung, Asthma, Bronchitis, Lungenentziindung, Lungenkrebs)?

d) Verdauungsorgane (z. B. Sodbrennen, Gallensteine, Fettleber, Magen-/Darmentzindung, Darmkrebs)?

e) Harnorgane (z. B. Zysten, Nierensteine, Nierenbecken-/Blasenentzindung)? ... ...veeeee ettt e e
f)  Sterilitat oder Fruchtbarkeitsstorung (z. B. eingeschrankte Fruchtbarkeit, Hormonbehandlung, kiinstliche Befruchtung)? ...................

9
h)
D)
)
k)
D)
m) Riicken (z. B. Bandscheibenvorfall, wiederholte Verspannungen, Wirbelsaulensyndrom, Skoliose)? .........oooiieiee e
n) Kniegelenke, Hiiftgelenke, Schultern oder Bewegungsapparat (z. B. Arthrose, Knorpel-/Meniskus-/Bénderschaden, Muskel-/Sehnenriss)? ..
0) Allergien (z. B. Heuschnupfen, Kontaktallergie, Lebensmittelallergie)? . ..........oooreeeerr i
p) Haut (z. B. Ekzem, Neurodermitis, Schuppenflechte, Hautkrebs)? ... ... oot e
q) Augen (z.B. EntzUndung, grauer Oder GrUNET STAI)? ...ttt ettt e ettt e et e et e e e e e et et e e
r) Ohren (z. B. Mittelohrentziindung, Schwerhérigkeit, TINNItUS, HOTSTUIZ) 2. . ..ottt e e e s

s)  Sonstige nicht aufgefiihrte Bereiche (z. B. Anomalien, fehlende Organe/Gliedmafen, Fremdmaterial nach Operationen, Leistenbruch,
Fistel, bosartige/gutartige NeUDIIAUNGEN)? .. ... ettt ettt ettt e et et

Werden oder wurden Sie in den letzten 5 Jahren wegen psychischer Beschwerden/Erkrankungen (z. B. Psychotherapie, Depression,
Trennungsproblematik, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom) oder Suchterkrankungen (z. B. durch Alkohol, Drogen) behandelt, beraten
OB UNEEISUCKE? .. .ottt ettt et e e e e ettt et ettt et ettt

Bis 6 Jahre und nur bei Tarifen PZTB03, PZTA03, PZTE03 und/oder OFM02: Besteht oder bestand in den letzten 6 Monaten eine

Nur bei Tarifen PZTB03, PZTA03, PZTE03 und/oder OFMO02: Sind Sie werdende Mutter oder werdender Vater oder beabsichtigen Sie eine Adoption?
Nur bei Tarif OFM02: Tragen Sie eine Sehhilfe (Brille, Kontaktlinsen) oder ist eine angeraten?

Bei vorhandenen/angeratenen Sehhilfen Zuschlag in ambulanter Zusatzversicherung ab Optionsaustibung (beispielsweise derzeit 6 EUR
Zuschlag in Tarif AMDUIANEBESL). . . . ...ttt ettt
Wurde bei Ihnen eine HIV-Infektion festgestellt, ist ein HIV-Test arztlich angeraten oder steht ein Testergebnis aus? ............cccovvveieeinnn...
Besteht bei Ihnen eine Erwerbsminderung (MdE), anerkannte Schwerbehinderung (GdB) oder Pflegebediirftigkeit oder wurde diese beantragt?
(A=l =iyl g =T o T=T1 T =T 3

P 13. Fragen zum Gebisszustand (Nur bei Absicherung von Zahnleistungen)

1.
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Sind Sie in zahnérztlicher oder kieferorthopadischer Behandlung (inkl. Kontrolluntersuchungen nach durchgefiihrten Malnahmen und
Wiedervorstellungen) bzw. ist eine solche angeraten oder beabsichtigt (z. B. auch wegen Funktionsstérungen des Kauorgans, Knirscherschienen,

s

Bei ,ja", bitte unten Ihren Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden angeben.

Ab 14 Jahren: Fehlen Ihnen Z&hne, die noch nicht ersetzt sind (nicht Weisheitszahne/Llckenschluss)? .........oeeiiiiiiiiii e
Bei ,ja" und einer Anzahl von mehr als 3 fehlenden Z&hnen, bitte den Zahngebissbogen einreichen.
Bei ja", Anzahl?
Ab 14 Jahren: Haben Sie mehr als 9 ersetzte oder tberkronte Z&hne (einschlieRlich Implantaten, Kronen, Briicken einschlieRlich Ankerkronen,
Keramikverblendschalen, herausnehmbaren Teilprothesen, sowie Teleskopkronen mit Prothese)? ..........ooiiiiiiiiiiii et
Bei ,ja" und einer Anzahl von mehr als 15 ersetzten oder (iberkronten Zahnen, bitte unten Ihren Zahnarzt angeben.
Bei ,ja", Anzahl aller ersetzten/lberkronten Zdhne — ohne durch Vollprothese ersetzte Zahne?

Person 1 Person 2

ja nein

O
Oooooooooooooooooo

OO
OO

Person 1
ja nein

0o O

ja

O

Oooooooooooooooooo
Oooooooooooooooooo

O
O

O
O

nein

O

|

Person 2

ja

|

nein

|
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P 14. Nihere Angaben zu Ziffer 12 und 13, falls dort eine Frage mit ,,ja" beantwortet wurde (firjede Person)

Name, Adresse des Arztes,

Genaue Diagnose? Behandlung, Heilpraktikers, Therapeuten, Operation (OP) geplant  Art der Therapie?
Person  Zufrage Art der Beschwerden? Art? von bis Zahnarztes oder Kieferorthopaden und/oder durchgefiihrt?  (auch Medikamente)
I Ambulant ] op geplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant ] opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant [J opgeplant
[J stationar [J op durchgefihrt
I Ambulant [ op geplant
[] stationar [J 0P durchgefiihrt
I Ambulant [ op geplant
[ stationar [J o durchgefiihrt
[J Ambulant [J op geplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant ] opgeplant
[J Stationdr [J op durchgefihrt
[J Ambulant [J opgeplant
[ stationar [ op durchgefiihrt
I Ambulant [ opgeplant
[ stationar [ 0P durchgefiihrt
[ Ambulant [J opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant ] opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
[ Ambulant [J opgeplant
[ stationar [ op durchgefiihrt
I Ambulant [ op geplant
[ stationar [J 0op durchgefiihrt
I Ambulant [ opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant ] opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
] Ambulant ] opgeplant
[J Stationar [J op durchgefihrt
I Ambulant [ op geplant
[ stationar [J 0P durchgefiihrt
I Ambulant [ op geplant
[ stationar [ 0P durchgefiihrt
[J Ambulant [J op geplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant [ opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant [J opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant [ op geplant
[ stationar [J 0P durchgefiihrt
[ Ambulant [J op geplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant ] opgeplant
[ stationar [ o durchgefiihrt
I Ambulant [J opgeplant
[J Stationar [J op durchgefihrt

Person  ZufFrage Bitte unbedingt angeben, wenn Anspriiche gegen andere Versicherungstrager bestehen! Bitte Nachweis beifiigen!

[ Heil- und Kostenplan bzw. kieferorthopadischer Behandlungsplan beiliegend [ Beschreibung der Behandlung beiliegend [ Unterlagen werden nachgereicht

Reicht der Platz fur die Beantwortung der Fragen nicht aus, nehmen Sie bitte Ergdnzungen auf einem unterschriebenen Beiblatt vor (wird Bestandteil des Antrages).

Beiblatter benutzt? [Jja; Anzahl? ___ | Eswurde bereits eine Vorabanfrage gestellt [ liegt diesem Antrag bei  [Jwird nachgereicht

Sind Nebenabreden getroffen oder wurden Vorbehalte bzw. Bedingungen gestellt? Welche?
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